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INTRODUCCIÓN: La imagen corporal es uno de los elementos principales que 
conforman al individuo. Es la base de su representación e identidad. 
Una alteración física producida de manera inesperada puede generar en la 
persona alteraciones psicológicas que trascienden la esfera personal por el 
componente social y relacional que conlleva. 
El miedo al rechazo, los problemas de autoestima y otros trastornos 
psicológicos como la ansiedad y depresión pueden llegar a aparecer en 
pacientes diagnosticados con Trastorno de la imagen corporal. Resulta útil 
reconocer estas características y la población más vulnerable de padecerlas 
para abordar la problemática adecuadamente, evitar la cronicidad de las 
secuelas y procurar una rehabilitación de calidad.    
OBJETIVOS: Elaborar un plan de atención de enfermería estandarizado 
dirigido a pacientes adultos diagnosticados, según la taxonomía NANDA, de 
“Trastorno de la imagen corporal”. 
METODOLOGÍA: Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos 
científicas para analizar la literatura existente acerca del Trastorno de la 
imagen corporal en pacientes de las características comentadas, revisar su 
contenido y adecuación al tema y elaborar un plan de cuidados basado en 
instrumentos de valoración, válidas y de interés para el tema de estudio. 
CONCLUSIONES: El paciente con Trastorno de la imagen corporal ve afectada 
su calidad de vida, no solo por las secuelas físicas provocadas por el trauma, 
sino también por el componente psicológico derivado de ellas. Tan importante 
es el brindar atención psicosocial durante la estancia hospitalaria como de 
atender a la rehabilitación física. 
PALABRAS CLAVE: Adaptación, Enfermería, Trastorno de la imagen corporal, 
autoestima, Secuela física/psicológica/emocional, Concepto 






INTRODUCTION: Body image is one of the main elements that shape an 
individual. It is the basis of their identity and the way they present themselves 
to the world. 
A severe physical alteration can cause great psychological damage 
trascending the personal for the great social and relational role our percieved 
body image has. 
Fear of rejection, self-esteem issues and other psychological disorders such 
as anxiety and depression can happen in patients diagnosed with Disturbed 
body image. 
Recognising these characteristics and the patients at most risk of suffering 
these issues can be useful to assess the problem adequately, prevent the 
chronicity of sequels and ensure an optimal rehabilitation. 
OBJECTIVES: Develop a standarized nursing planof attenction for adults 
diagnosed with Disturbed body image according to NANDA. 
METHODS: A bibliographic search was made in different science databases to 
analyze the current existing literature about adults suffering for traumatic 
processes which cause physical alteration. 
The contents of these articles were revised systematically evaluating their 
relevance for the present work , and developing a care plan base on 
appropiate evaluation tools of interest for the study. 
CONCLUSIONS: The patient with a Disturbed body image diagnosis suffers a 
significant disruption of their lifestyle, not only because of physical sequels 
but also because of the psychological issues derived from them. 
When tending to these patients, it is equally important to care for their 
psychosocial wellbeing as it is for their physical rehabilitation. 
KEY WORDS: Adjustment, Nursing, Disturbed/Altered body image, Self-
esteem, physical/ psychological/ emotional sequelae, Self-concept, Changes 





A lo largo de la historia de las ciencias de la salud, el concepto de imagen 
corporal ha ido redefiniéndose.  
Las primeras puntualizaciones al respecto se hicieron a principios del siglo 
XX. Paul Schilder, citado por Aacovou, en su libro publicado en 1935  “The 
Image and Appearance of the Human Body”, definió la autoimagen como la 
forma en la que una persona se ve a sí misma, incluyendo tanto la parte física 
del cuerpo como la conciencia que el individuo tiene de ella. Literalmente: “la 
forma en la cual nuestro cuerpo se nos representa a nosotros mismos” (1). 
En 1988, Slade amplía el término, incluyendo en la definición su dimensión 
social: “Cómo nos vemos y cómo creemos que nos ven”. 
Será en los años 90 cuando Cash y Pruzinsky, citados en el artículo de Durán 
Fabré y  Botella, establecen las características principales de la imagen 
corporal (2) (ANEXO1) y cuando Raich, citado por Fernandez Crespo, formula 
la definición más aceptada del término actualmente: “La imagen corporal es 
un constructo complejo que incluye tanto la percepción que tenemos de todo 
el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y límites de 
este, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y 
valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado 
de las cogniciones y los sentimientos que experimentamos.” (3). 
La imagen corporal conforma la base del autoconcepto y del individuo (4). 
Una alteración producida accidentalmente puede generar pensamientos y 
conductas desadaptativas que pueden agravarse con el tiempo y afectar a su 
calidad de vida, ya que el enfrentamiento súbito a un cambio en la estructura 
corporal produce alteraciones emocionales (5). 
Una modificación en la imagen corporal es un concepto amplio en el que se 
engloban factores como disfuncionalidad, desfiguramiento y estrés 
psicosocial (6), que puede verse agravado por las circunstancias traumáticas 
que han llevado a su aparición. El cambio en la apariencia física y los 
sentimientos de discapacidad o invalidez asociados a ella conforman 




Según el artículo de Chavelas Hernández y colaboradores, autores como Cash 
y Brown circunscriben las modificaciones en la imagen corporal en 2 aspectos: 
“la alteración cognitiva y afectiva”, y “las alteraciones perceptivas”, 
relacionadas respectivamente con la insatisfacción con el propio cuerpo y la 
inexactitud con que se valora la figura (8). 
Si bien no es posible afirmar que todas las personas que sufren una alteración 
en su apariencia lleguen a desarrollar un trastorno, se ha de resaltar que se 
trata de un colectivo altamente susceptible de padecerlo. White, como recoge 
el artículo de Fernández Crespo, sostiene que existe un trastorno perceptivo 
cuando hay un desacuerdo evidente entre el aspecto físico objetivo y el 
esquema mental que el individuo posee del mismo, y cuando dicha 
discrepancia provoca en el sujeto respuestas emocionales negativas, 
conductas anormales e incapacidad en el funcionamiento habitual (3), (9). 
No obstante, aunque el concepto de Trastorno de imagen corporal se base en 
una discrepancia entre lo real y lo percibido, debe destacarse que en este 
caso, sí existe una desfiguración real causante de malestar y no una imagen 
individual subjetiva y desproporcionada en reacción a un defecto de menor 
envergadura (4), (5). 
La persona que experimenta una alteración corporal está sometida a una 
situación de estrés generada por factores diversos, de naturaleza personal o 
social. La sociedad actual está altamente condicionada por la importancia que 
se da a una apariencia concordante con los cánones establecidos. Para 
aquellos cuya apariencia se desvía de la norma cultural resulta más probable 
que situaciones de interacción en sociedad generen un distrés desmedido. El 
juicio emitido por la sociedad  en base a la apariencia externa puede 
desembocar en estigmatización y exclusión de participación en las diversas 
áreas de la vida (10). El miedo a la reacción de los demás, la inseguridad y 
la angustia producto de su nueva situación, pueden derivar en una serie de 
secuelas psicológicas más profundas que si no son tratadas precozmente 
pueden cronificarse y conducir a trastornos más graves. Son frecuentes las 
alteraciones de autoestima, ansiedad y depresión moderada (11), (12). 
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La ansiedad surge como respuesta al miedo anticipado que provoca la 
incertidumbre de lo que deparará su futuro: desfiguración, cambio de rol, etc. 
(13). 
La depresión puede explicarse como una reacción resultado de los 
sentimientos de pérdida asociados a una apariencia modificada (6), de 
manera que la confianza e identidad del paciente pueden verse amenazadas. 
(8), (14). 
Estos pacientes son susceptibles de padecer largas estancias hospitalarias, y 
el mismo proceso de hospitalización es causante per se de alteración 
psicológica, estimándose una prevalencia  de entre el 8 y el 12% en ansiedad 
y depresión por esta causa (15). 
Se ha estudiado que la prevalencia de ansiedad en pacientes con alteración 
física en cabeza y cuello llega al 35%, al 22% en depresión en el momento 
del diagnóstico, y entorno al 24% a los tres meses (4). 
En grandes quemados, la prevalencia de  ansiedad puede estimarse entre el 
12 y el 32% en hospitalizados. La sintomatología depresiva está presente 
hasta en un 28%, de los que entre el 4 y el 19% presentan Depresión mayor 
(15). 
Otros estudios dirigidos a pacientes mastectomizadas revelan que en una 
muestra de 47 mujeres, han sido diagnosticadas según el criterio NANDA, un 
67% con Trastorno de imagen corporal, entre un 60 y un 67% con Baja 
autoestima situacional y entre el 80 y el 93% con Ansiedad (16). 
No obstante, no todos los pacientes en estas circunstancias llegarán a sufrir 
un trastorno psicológico. Dependerá, entre otros factores, de la personalidad 
del afectado y su capacidad de afrontamiento (17), (18). 
El riesgo de alteración psicológica viene determinado por múltiples 
elementos, y no debe negarse la necesidad de detección de grupos con mayor 
prevalencia de manifestaciones psicológicas y características predisponentes 
(19). 
Cuanto mayor sea la disfunción y alteración, mayor será la probabilidad de 
desarrollo de problemática psicosocial (20). Asimismo, la vulnerabilidad 
depende de la fase en la que se encuentra el paciente. Durante la etapa de 
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convalecencia, el paciente se vuelve más consciente de su situación y su foco 
de preocupación se traslada a la adaptación a una nueva imagen (21). 
Otros estudios han comprobado que la zona en la que se encuentra la lesión, 
la edad del paciente e incluso el sexo, influyen en la vulnerabilidad y el riesgo 
de presentar alteraciones psicosociales (4), (3), (10) (ANEXO 2). 
A pesar de lo comentado hasta ahora, la investigación al respecto resulta 
insuficiente. No existe acuerdo en cuanto a la evaluación de las alteraciones 
corporales ya que la mayoría de los instrumentos de medida se han diseñado 
para población femenina y los estudios más centrados su abordaje han sido 
encaminados a trastornos de la alimentación, no siendo extrapolables a otros 
campos del diagnóstico (3), (8). 
El rol de enfermería en este ámbito resulta más amplio de lo que tiende a 
creerse. Las enfermeras contribuyen al éxito en el afrontamiento y aceptación 
de una nueva imagen y a la integración en la sociedad (1). 
Para enfermería resulta importante abordar estos aspectos. La realidad 
demuestra que es enfermería quien observa los síntomas psicosociales, ya 
que es el personal que más tiempo pasa con el paciente y quien responde a 
la demanda de tales cuidados. (13), (19), (20).  
En personas con este diagnóstico, la enfermería tiene el triple objetivo de 
lograr el restablecimiento de la salud y restituir la funcionalidad del cuerpo, 
restaurar la situación y reputación del paciente y la rehabilitación psicológica. 
Para una atención efectiva, enfermería debe ser consciente de la relevancia 
para los pacientes de su imagen corporal, además de poseer adecuadas 
estrategias de comunicación (1), ya que es personal capaz de apoyar al 
paciente con estrategias de manejo de la ansiedad y depresión y fomento del 
autocuidado, y quien puede ayudar al paciente a situar los cambios en un 








PRINCIPAL: Realización de un plan de atención de enfermería estandarizado 
dirigido a pacientes adultos diagnosticados, según la taxonomía NANDA, de 
“Trastorno de la imagen corporal”. 
ESPECÍFICOS:  
- Establecer intervenciones de enfermería encaminadas a proporcionar 
una mejoría en el afrontamiento psicológico de las secuelas físicas. 
 
- Diseñar una base única de actuación enfermera estandarizada 
aplicable a todo tipo de suceso en el que se den casos de desfiguración 




















El estudio se basó principalmente en la búsqueda bibliográfica y  elaboración 
de un plan de atención de enfermería estandarizado según la taxonomía 
enfermera NANDA y el modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon. 
Estrategia de búsqueda: 
Se llevó a cabo una revisión bibliográfica, en la que se consultaron diferentes 
bases de datos: Scielo, Science Direct, Pubmed/Medline, Dialnet, BVS/LILACS 
Y CUIDEN plus. Para facilitar la búsqueda y combinar los conceptos clave se 
hizo uso de operadores booleanos y se establecieron como filtros el idioma y 
el acceso íntegro al texto. 
Como forma de completar la información, se utilizaron otros elementos, tales 
como guías de metodología enfermera. 
Las limitaciones de la búsqueda bibliográfica se basaron en criterios de 
selección como el idioma; incluyendo artículos en castellano e inglés, así 
como la posibilidad de acceso al texto completo. Quedaron excluidos todos 
aquellos artículos cuyo título no correspondía con las necesidades de la 
búsqueda, cuyo acceso fuera restringido o fechados fuera del rango de 2004-
2018. 
Población Diana: Paciente adulto (entre 18 y 65 años),  víctima reciente de 
un proceso traumático o enfermedad agudos causantes de una alteración del 
aspecto físico detectable en el entorno, diagnosticados según la taxonomía 
NANDA con “Trastorno de la imagen corporal”, atendiendo especialmente a 











- ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG (E.A.D.G): 
Escala hetero-administrada consistente en dos subescalas (una de 
ansiedad y otra de depresión) con la que es posible entrevistar al 
paciente con preguntas clasificadas en ítems. Por cada subescala: los 
4 primeros corresponden a preguntas de despistaje. Los siguientes 5 
se formulan en caso de haber respondido positivamente a las 
preguntas de despistaje. 
Se consideran como puntos de corte para la subescala de ansiedad 
respuestas positivas en 4 o más cuestiones. En la subescala de 
depresión, de 2 o más. 
La EADG posee un especificidad del 82% y una sensibilidad del 83%, 
lo que hace de ella un instrumento de utilidad notable (22). (ANEXO 3) 
 
- ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG: Entrevista capaz de 
evaluar los sentimientos de respeto y valía del paciente hacia sí mismo. 
Consta de cinco frases enunciadas de forma positiva y cinco de manera 
negativa, conformando un total de 10 ítems evaluables. 
Las respuestas de los primeros 5 ítems son puntuadas de 4 a 1. Las 
siguientes cinco respuestas de 1 a 4. La puntuación máxima se sitúa 
en 40 puntos. Una puntuación baja determina un problema de 
autoestima evidente:  
o Rango de 30-40 puntos: Sin problemas de autoestima 
o Rango de 26-29 puntos: Autoestima mejorable, sin problemas 
graves. 











5. DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS 
Con el objetivo de prestar la mejor atención al paciente, se lleva a cabo un 
plan de atención de enfermería. El plan de cuidados se desarrollará 
atendiendo a la estructura del proceso enfermero, herramienta de 
organización e instrumento de autonomía de la profesión enfermera que 
consta de las fases de: Valoración, Diagnóstico, Planificación, Ejecución y 
Evaluación.  
1. VALORACIÓN:  
Se procederá a la valoración integral del paciente a través del modelo de 
Patrones Funcionales de Marjory Gordon, que consta de las siguientes 11 





Este plan de cuidados se centrará en el Patrón 7: 
Autopercepción/Autoconcepto, si bien no se dejarán de lado los otros 10 
patrones. La valoración en cada caso será completa (ANEXO 5).  
El patrón 7 se basa en las percepciones del individuo hacia sí mismo. 
Considera relevantes las actitudes de la persona hacia sí misma, su identidad 
personal y su imagen corporal. 
Para la recogida de datos exhaustiva se recomienda hacer uso de estrategias 
como la entrevista y la observación. Los principales signos que determinan la 
alteración en el patrón Autopercepción- Autoconcepto vienen determinados 
en gran medida por el lenguaje no verbal (1) además de por las declaraciones 
y respuestas dadas en la entrevista. 
Con la intención de realizar una valoración precisa, se ha decidido incluir dos 
escalas como herramienta de medición: La escala de Ansiedad y Depresión 
de Goldberg (ANEXO 4) y la escala de Autoestima de Rosenberg (ANEXO 5). 
Ambas se consideran útiles debido a la alta comorbilidad existente entre 
ansiedad, depresión y presentación de baja autoestima en pacientes con 
alteraciones físicas importantes (4). Estas mediciones permitirán la correcta 
detección de pacientes en riesgo.  
 
2. DIAGNÓSTICO Y DESARROLLO DEL PLAN DE ATENCIÓN: 
Diagnóstico principal: (00118) Trastorno de la imagen corporal; definido 
como: “Confusión en la imagen mental del yo físico”. 
Diagnósticos relacionados:  
- (00120) Baja autoestima situacional; definido como: Desarrollo de una 
percepción negativa de la propia valía en respuesta a una situación 
actual. 
- (00145) Riesgo de síndrome postraumático; definido como: 
Vulnerabilidad a la persistencia de una respuesta desadaptada ante un 




- (00146) Ansiedad; definido como: Sensación vaga e intranquilizadora 
de malestar o amenaza acompañada de una respuesta autónoma; 
sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro 
(24). 
 
El abordaje del diagnóstico principal formará la base del plan de cuidados. Se 
establecerá una priorización entre los diagnósticos relacionados, decidiendo 
si alguno debe abordarse con mayor urgencia o intensidad, criterio que 
vendrá determinado por los resultados obtenidos en las escalas de valoración 
y la evaluación completa por patrones.  
Se determinará qué diagnósticos deben abordarse prioritariamente, 
otorgando mayor importancia a diagnósticos presentes y dejando para más 
adelante la intervención en aquellos considerados de riesgo. 
















Establecimiento de prioridades según puntuaciones obtenidas en la 
Escala de Rosenberg:  
 
Fuente: Elaboración propia. 
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La ejecución se efectuará según el orden de prioridades más adecuado a cada 
caso, insistiendo en los diagnósticos más incidentes en el enfermo según 
etapa de recuperación.  
Fuente: Elaboración propia a partir de (1). 
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Este plan de cuidados se llevará a cabo en diferentes servicios de 
hospitalización, especialmente en aquellos en los que abunden pacientes de 
características propicias para el desarrollo del plan de atención: Servicios 
quirúrgicos, unidades de quemados, unidades oncológicas, servicios de 
traumatología y unidades de cuidados intensivos. Se valorará positivamente  
la colaboración de otros profesionales, además del de enfermería: 
psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, 
rehabilitadores, fisioterapeutas, etc. 
 
EVALUACIÓN: 
La evaluación se realizará en cada cambio de etapa del proceso de 
rehabilitación.  
A fin de que sea lo más objetiva posible, volverán a emplearse herramientas 
como la observación y entrevista. Se revisarán nuevamente los 11 patrones 
de Gordon en busca de alteraciones y se establecerán nuevas prioridades si 
fuese necesario. 
Se repetirán las escalas de Rosenberg y Goldberg al fin de cada fase. Se 
anotarán sus resultados y se compararán con los anteriores. Para el momento 
del alta se esperan valores superiores a 26 puntos en Rosenberg, menos de 
3 respuestas positivas en la Subescala de Ansiedad y menos de 2 en la 











El paciente diagnosticado con Trastorno de imagen corporal requiere una 
atención especializada capaz de brindarle las estrategias necesarias para que 
su calidad de vida se vea afectada de la menor forma posible.  Un buen 
afrontamiento de sus secuelas físicas y psicológicas permitirá la adecuada 
readaptación del paciente a la vida tras la afectación y la estancia 
hospitalaria. 
El equipo de enfermería es aquel con la capacidad de detectar las 
complicaciones probables de surgir en el proceso de rehabilitación por ser el 
personal que más en contacto permanece con el enfermo. Por ese motivo, 
debe ser consciente de la dimensión biopsicosocial propia de la persona, no 
cayendo en el error de la despersonalización ni desatendiendo el componente 
psicosocial del paciente. Debe ser capaz desarrollar un plan de atención que 
englobe las necesidades psicológicas en el conjunto de los cuidados diarios 
así como de establecer una buena relación de confianza enfermero- paciente  
que favorezca la expresión de sentimientos, que ayude a elaborar nuevas 
estrategias de afrontamiento que procuren una correcta adaptación, 
aumentando la autoestima y disminuyendo los niveles de ansiedad y 
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Características de la imagen corporal según Cash y Pruzinsky: 
1. Se forma por percepciones, cogniciones y emociones 
2. Las experiencias que la conforman están unidas a los sentimientos 
sobre el yo 
3. Esta determinada socialmente 
4. Es un constructo variable 
5. Influye en el procesamiento de la información 
6. Influye sobre la conducta 
Duran fabré M, Botella L. construcción social de las transformaciones 




Las alteraciones sufridas en la zona de cara y cuello resultan más agresivas. 
Lozano-Arrazola A, Cupil- Rodriguez AL, Alvarado- Aguilar S, Granados- 
García M. impacto psicológico en la imagen corporal de pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello sometidos a cirugías deformantes. GAMO. 2011; 10 
(3)156-171. 
Presentan mayor vulnerabilidad adolescentes y adultos jóvenes, que 
comúnmente más importancia dan a su aspecto físico, cuya personalidad se 
encuentra aún en desarrollo y para los que resulta fundamental la aceptación 
del entorno social, del mismo modo, se ha demostrado que los pacientes del 
sexo masculino aceptan mejor los cambios corporales que los del sexo 
femenino. 
Fauske L, Lorem G, Grov EK, Bondevik H. Changes in the body image of bone 
sarcoma survivors following surgical treatment- a qualitative study. Journal 
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